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La articulacion tibiofibular proximal es muy estable, se compone por 2 grandes complejos
ligamentarios, el anterior y el posterior, lo que determina que su lesion sea infrecuente.
Puede producirse inestabilidad de manera atraumdtica o traumatica, siendo Ia
inestabilidad anterolateral la mas habitual, con disrupcién del complejo ligamentario
posterior.El cuadro clinico es variable; no obstante, se caracteriza por dolor a nivel de la
cabeza fibular e inestabilidad de la articulacion al examinarla. Por su parte, el estudio
imagenoldgico comienza con la radiografia AP y lateral, pudiendo requerir estudios de
mayor envergadura.Es una patologia que suele ser subdiagnosticada, por lo que se
requiere de un alto indice de sospecha.El tratamiento suele ser conservador, va a
depender de la etiologia y la temporalidad de la lesién. En casos de inestabilidad
cronica, recurrencia o irreductibilidad, es probable que se requiera de un tratamiento
quirGrgico, para lo cual existen mudltiples técnicas descritas, sin superioridades
demostradas hasta la fecha.

The proximal tibiofibular joint is very stable, it is made up of 2 large ligament
complexes, the anterior and the posterior, which makes its injury infrequent.
Instability can occur atraumatically or traumatically, with anterolateral instability
being the most common, with disruption of the posterior ligament complex. The
clinical picture is variable; However, it is characterized by pain at the level of the fibular
head and instability of the joint when examined. For its part, the imaging study begins
with the AP and lateral x-ray, and may require further studies. It is a pathology that is
usually underdiagnosed, which is why a high index of suspicion is required. Treatment is
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typically conservative and depends on the cause and timing of the injury. In cases of
chronic instability, recurrence, or irreducibility, surgical intervention is likely necessary.
Various techniques have been described in the literature, but no superiority has been

demonstrated to date.

INTRODUCCION

La articulacioén tibiofibular proximal (TFP) y su patologia, se
describe detalladamente por primera vez en una serie de
casos publicada por Ogden en 1974." Se trata de una lesién
muy infrecuente; en ese entonces sélo existian 108 casos
reportados en la literatura.

Al ser una articulacibn con miltiples inserciones
ligamentarias y musculotendineas, es muy estable, lo que
le da una proteccién anatémica que determina una baja tasa
de lesiones.

Anatomia y Biomecanica

Se trata de una articulacion sinovial, que en un 10% de los casos
presenta una comunicacion con la articulacién femorotibial a
través del receso subpopliteo. En el 65% de los casos, presenta
una forma trocoide; en el 25%, una forma doble trocoide y, en el
10% de los casos, una forma plana. La superficie del cartilago
hialino articular de la fibula presenta una forma triangular,
mientras que la superficie articular tibial presenta una forma
ovoidea o circular.? Mas importante que la forma articular, es la
orientacién de la articulacion. El1 85% presenta una orientacién
oblicua (>20° de inclinacién), mientras que s6lo un 15%
presenta una orientacién horizontal.> Ogden en su estudio

inicial report6 un 70% de orientacion oblicua y un 30%
horizontal."! La relevancia de la orientacién articular radica
en que las oblicuas presentan menor estabilidad rotatoria al
presentar menor area de contacto articular (26 mm2 vs
17mm2)3

Por otra parte, consta de dos grandes complejos
ligamentarios, anterior y posterior. El complejo anterior
estd formado por 4 bandas: una superior (S), 2 bandas
medias (M1, M2) y una inferior (I). Las inserciones tibiales
de las bandas se encuentran en promedio a 12,5mm (S),
159mm (M1), 194mm (M2) y 252mm (I) distal a la
interlinea articular, mientras que las inserciones fibulares
estana 11,3 mm(S), 17,8 mm (M1), 24,1 mm (M2)y 27,0 mm
(I) distal a la estiloides. Presentan una orientacion promedio
de 51° (46°-56°) respecto a la interlinea articular? (~Fig. 1).

El complejo ligamentario posterior presenta 2 bandas
constantes, una superior (S) y una media (M). Un 20% de
los casos reportados en un estudio anatémico-cadavérico
present6 una banda inferior adicional. La insercion tibial de
las bandas superior y media se encuentran en promedio a
134mm y 21,0mm respectivamente de la interlinea
articular. En la fibula se insertan a 8,0mm y 20,1 mm
respectivamente, distal al apex de la estiloides fibular.
Presentan una orientacién de 41,9° la banda superior y
38,2° la inferior* (~Fig. 2).

Fig. 1 Vision anterior de la articulacién tibiofibular proximal. El
complejo anterior esta compuesta de 4 bandas: Superior (S), 2 medias
(M1 y M2) y una inferior (I).

Fig. 2 Vision posterior de la articulacién tibiofibular proximal. El
complejo anterior esta compuesta de 3 bandas: Superior (S), media
(M) y una inferior (1).
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El complejo ligamentario anterior tiene por dimensiones
promedio unlargo de 47 + - 6 mmyancho de 16 + -3 mm (area
761 +- 174mm2), mientras que el complejo ligamentario
posterior es de menor tamafio, teniendo un largo de 44 + -
7 mmy ancho 13 +-3 mm (area de 565 + -103 mmz2). Estos son
los estabilizadores primarios de la articulacién, siendo el
complejo ligamentario anterior el principal, soporta hasta
517 +- 144N de carga tensil (Ultimate Tensile Load) y
presentando una rigidez (Stiffness) de 133 +- 39 N/mm. El
complejo ligamentario posterior soporta hasta 322 +-160N
de carga tensil y 109 +-49 N/mm de rigidez.

Ademads, presenta como estabilizadores secundarios las
distintas estructuras que se insertan alrededor, como el
tenddn del biceps, el ligamento colateral lateral, tend6n del
popliteo, ligamento arcuato, ligamento fabelofibular y el
ligamento popliteofibular.®

Funciones

Dentro de sus funciones, se describen la disipacién de fuerzas
torsionales aplicadas al tobillo, la transmisién de la carga
axial con la marcha (% de la carga pasa por la fibula a través
de la articulacién tibio-fibular proximal) y la disipacién de
fuerzas torsionales laterales de la tibia.?

Epidemiologia

Se trata de una lesién muy infrecuente en su forma aislada.
En 1974 se reportaron 108 casos retrospectivamente. Sin
embargo, su real incidencia seria mayor, debido a que se trata
de una lesion silente, de dificil diagnéstico. Semonian en
1995, reporté que 9 de 22 maratonistas estudiados,
presentaban hipermovilidad en la articulacién tibiofibular
proximal.” La gran mayoria de las publicaciones encontradas
en la literatura al respecto son series de casos, por lo que no
existe un estudio de incidencia real.

Mecanismo y Clasificacion
Ogden divide la inestabilidad TFP en 4 tipos':

+ Tipo I: SUBLUXACION ATRAUMATICA, principalmente en
pacientes hiperlaxos.

* Tipo II: ANTEROLATERAL, la mas frecuente, hasta un 67%
de los casos. Presenta una disrupcién de los ligamentos
posteriores (mas débiles) y la fibula rota alrededor de los
ligamentos anteriores sin romperlos. Se asocia con
frecuencia a lesiones del ligamento colateral lateral y el
mecanismo de lesion seria la caida sobre la rodilla en
flexién con el pie en inversion o flexién plantar.

* Tipo III: POSTEROMEDIAL: principalmente dada por
golpe directo sobre la cara lateral de la rodilla en
politraumatismos, se asocia con frecuencia a lesién del
nervio fibular comtn.

« Tipo IV: SUPERIOR, en lesiones de alta energia de tobillo,
con compromiso de membrana inter6sea (luxofractura de
Maissoneuve).

Negrin et al.

Presentacion Clinica

La presentacién clinica, es muy variada. Los casos de
subluxaciéon atraumatica deben sospecharse ante dolor
lateral de rodilla que aumenta al presionar la cabeza
fibular en hiperlaxos, pacientes con sindrome de Ehler-
Danlos o distrofia muscular. También en mujeres
preadolescentes, en cuyo caso, los sintomas tienden a
disminuir en cuanto van alcanzando la madurez
esquelética. Puede presentarse en pacientes corredores, al
aumentar las distancias acostumbradas a entrenar.

Otras causas atipicas, pueden ser osteomielitis, artritis
séptica con compromiso de la articulacién tibiofibular
proximal, pacientes amputados, osteocondromas Yy
alteraciones de crecimiento alrededor de la rodilla. Las
luxaciones agudas, presentan dolor, deformidad e
inflamacién de la cara lateral de la rodilla. Suelen
presentarse con limitacién funcional y a la carga. Siempre
sospechar ante traumatismos de alta energia, en casos de
fracturas de platillo o diafisis tibial, fracturas de fémur,
luxofracturas de tobillo o luxacién de rodilla. Es frecuente
que se pase por alto ante lesiones de mayor envergadura
evidentes en pacientes politraumatizados. Casos no
diagnosticados evolucionan a luxacién crénica o recurrente;
donde se presentan con click o chasquido y dolor
lateral, sensacion de inestabilidad y de fallo,
principalmente al realizar maniobras de pivoteo. También
pueden presentar dolor al subir escaleras, sin una
sintomatologia clara, pudiendo confundirse con otras
patologias de la rodilla.

Fig. 3 Prueba del cajon de la articulacion tibiofibular proximal.
Siempre es necesario comparar con la rodilla contralateral.
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Fig. 4 Radiografia anteroposterior de ambas rodilla en la cual se
observa una luxacion de la articulacion tibiofibular proximal derecha.

Examen Fisico

En general estos casos son sub diagnosticados, ya que
muchas veces no se evalia su estabilidad y, al momento de
examinarla, ésta puede estar reducida aunque inestable.
Debiese haber un alto indice de sospecha en casos agudos
ante dolor a la palpacion de la cara lateral, que aumenta con
la dorsiflexién y la eversién del pie. En casos de luxacion de la
articulacién TFP, el tend6n del biceps femoral esta muy tenso.
Siempre debe acompafiarse de una buena evaluacién
neurolégica al ser en contexto de traumas de alta energia.
En los casos cronicos esta descritos el signo del “peloteo”,
en el cual con la rodilla en 90° de flexién se puede realizar la
traslacién de la fibula hacia anterior y posterior al tomarla
entre los dedos pulgar e indice; esto debe ser contrastado con
el lado contralateral (~Fig. 3). También existe el Signo de

Negrin et al.

Fig. 6 Vision coronal de una reconstruccion 3D de una tomografia
computada de la rodilla derecha en la cual se observa una luxacion de
la articulacion tibiofibular proximal derecha.

Radulescu, que se describe como una subluxacién anterior de
la cabeza de Ia fibula al realizar rotacién interna del pie, con
el paciente en prono y la rodilla en flexién de 90°.3

Estudio Imagenologico

El estudio debe comenzar con radiografias simples de rodilla,
con proyecciones anteroposterior y lateral. Se deben
descartar fracturas alrededor de la rodilla que hagan
sospechar la presencia de una lesion tibiofibular proximal.
En una rodilla normal, la cabeza fibular debe traslapar el
borde posterior de la tibia; ademas, en la radiografia lateral

Fig. 5 Vision lateral de una radiografia de ambas rodillas en la que se puede observar una luxacién de la articulacion tibiofibular proximal derecha.
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Fig. 7 Vision lateral de una reconstruccion 3D de una tomografia
computada de la rodilla derecha en la cual se observa una luxacion de
la articulacién tibiofibular proximal derecha.

Fig. 8 Vision coronal en una resonancia magnética de la rodilla
derecha. Se observa uan rotura del complejo posterior de la
articulacion tibiofibular proximal (flecha verde).

se puede trazar la linea de Resnick, la cual sigue
longitudinalmente la espina tibial lateral hacia distal,
determinando la regiéon mas posteromedial del platillo
lateral de la tibia, ésta debe cruzar normalmente por el
tercio medio de la cabeza fibular® (~Figs. 4 y 5). Estos
parametros pudiesen estar alterados frente a lesiones de la
tibiofibular proximal. En casos de traumatismo agudo, la
tomografia computada (TC) es el examen de eleccién’; se
puede observar la diastasis tibiofibular y/o presencia de
fracturas avulsivas en los cortes coronal y axial (~Figs. 6 y
7). La resonancia magnética (RM) debe realizarse ante

Fig. 9 Fluoroscopia intraoperatoria en la que se observa una
adecuada reduccién de la articulacién tibiofibular proximal
derecha.

sospecha en casos de lesién oculta o inestabilidad crénica,
en estos casos se puede observar la disrupcion ligamentaria o
edema alrededor de la articulacién®'%"" (~Fig. 8).

La ecografia también se ha estudiado como un prueba
diagnéstica Gtil, con la ventaja de ser un examen dinamico; el
complejo ligamentario anterior ha demostrado tener una
visibilidad de hasta un 100% de su banda media, en cuanto al
complejo ligamentario posterior, la banda superior presenta
una visibilidad de un 88,4%.'? Como desventaja presenta el
ser operador dependiente y la dificultad para identificar
patologia intraarticular concomitante.

Tratamiento y Resultados

El manejo esta poco estandarizado; sin embargo, la tendencia
sigue siendo conservadora. El tratamiento quirdrgico estaria
indicado en casos crénicos refractarios, casos agudos con
reduccién cerrada fallida o casos con compromiso del nervio
fibular comdn.* Distintas alternativas se han propuesto,
desde reduccién abierta y fijacion con agujas Kirchner,
fijacion con tornillo, reseccion de la cabeza fibular,
artrodesis con o sin osteotomia fibular, reparacién y
reconstruccién ligamentaria.'>

Tratamiento Conservador

En las subluxaciones atraumaticas poco sintomaticas o que
ya se resolvieron con la edad, el tratamiento indicado es el
conservador, debido a la tendencia a disminuir la laxitud con
la edad.

Las luxaciones agudas también son de manejo
conservador, debiendo realizarse una reduccién cerrada
con anestesia local o sedacién. La técnica consiste
posicionar la rodilla en flexién de 60-90° (la flexién relaja
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Fig. 10 Esquema de la reconstruccion del complejo ligamentario de la
articulacion tibiofibular proximal con dos téneles, uno en la cabeza de
la fibula y el otro en la tibia proximal lateral.

el biceps femoral y el ligamento colateral lateral) mientras se
realiza una inversion del tobillo, con el pulgar se debe hacer
presion sobre la cabeza fibular para que esta se reduzca. Si la
reduccién es estable, se recomienda inmovilizacién por 3
semanas, seguidas de movilizacién progresiva hasta
completar 6 semanas'* (~Figs. 4, 5 y 9). En una revisién
sistematica de Kruckeberg et al, se analizaron 35 casos
tratados de manera conservadora. Tres casos tuvieron
reducciéon espontanea, 28 reduccion cerrada y 4 no

Negrin et al.

recibieron tratamiento alguno. Los protocolos de
inmovilizacién eran variables. El 59% de los pacientes se
reportaron sin sintomas residuales. Un 15,4% retorné al
deporte luego de un afio de la lesién. Los resultados
funcionales fueron buenos, con un Lysholm promedio de
86 e IKDC promedio de 70. No obstante, un 23% presentd
pobres resultados. En uno de los estudios analizados, 8
pacientes persistieron con sintomas y tuvieron que ser
operados; sin embargo, uno persistié con dolor crénico sin
reintervencién e inestabilidad crénica.’®

Tratamiento Quirirgico

En los casos de falla de la reduccion cerrada o en los casos de
inestabilidad crénica/recurrente o diagnostico tardio, se indica
el tratamiento quirdrgico. Ante la falla de la reduccién cerrada
en urgencia, se indica la reduccién abierta con reparacién
primaria de la capsulay de los ligamentos dafiados, asociado a
una fijacién transitoria con aguja de Kirschner o tornillo
tricortical. Es muy importante en todas las técnicas abiertas
(tanto reparacién como reconstruccién ligamentaria), la
identificacion y proteccion del nervio fibular comin durante
el abordaje para evitar lesiones neurolégicas. Inmovilizacién
y descarga se indica por 6 semanas, para luego retirar la
osteosintesis (entre 6 y 12 semanas) y comenzar la
rehabilitaciéon.'® Cuatro casos en 3 estudios fueron
analizados en la revision sistematica de Kruckeberg et al,
todos de manejo agudo, obteniendo 100% de buenos
resultados clinicos, sin sintomas residuales, inestabilidad y
retorno a sus funciones normales. Los promedios de los scores
funcionales obtenidos fue de un Lysholm 86 e IKDC 78.">~18

En los casos de inestabilidad crénica/recurrente o
diagnéstico tardio y sintomaticas, requieren de una
reconstruccién ligamentaria, evitando las complicaciones
de la artrodesis o reseccién de la cabeza fibular. Distintas
técnicas se han descrito, como la tenodesis con injerto de

| Visién
AP 60°

Fig. 11 Muestra el paso del injerto desde anterior a posterior en la fibula siguiendo el recorrido inverso en la tibia, En laimagen de la derecha se

observa el esquema del paso del injerto.
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bandeleta iliotibial o biceps femoral, o el uso de injerto libre
de isquiotibiales. Si estas técnicas fallan, se indicaria la
artrodesis o reseccién de cabeza fibular.

La tenodesis con biceps femoral fue descrita por Giacchino
en 1986, en ésta se obtiene un strip del tendén de la cabeza
larga del biceps femoral, preservando su insercién distal en la
cabeza fibular y un strip de la fascia del tibial anterior, que se
pasarodeando la cabeza fibular hacia posterior; luego ambos
cabos se unen y se pasan por un tinel tibial de posterior a
anterior y se fija, en su descripcién original, con suturas a la
fascia por anterior.>"?

La tenodesis con banda iliotibial, descrita por Shapiro en
1993, de manera similar utiliza un strip con insercion distal
conservada, el que se pasa por un tdnel tibial de anterior a
posterior, cuya salida debe ser en el punto de insercién de los
ligamentos tibiofibulares proximales posteriores; luego,
debe ser pasado por un ttnel a través de la cabeza fibular
de posterior a anterior, para posteriormente ser fijado con
suturas a si mismo.>2°

En cuanto a la reconstruccién con injerto libre, se han
descrito diversas técnicas. Kobbe en 2010, mostré una
técnica con tendén semitendinoso, el que se pasa por un
tanel tibial hacia la insercién de los ligamentos tibiofibulares
proximales anteriores, luego por un tdnel fibular de anterior a
posterior y luego otro ttnel tibial por posterior hacia medial;
ambos cabos se fijan con anclas y se realiza una fijacién
transitoria con aguja de Kirschner.?! Maffulli describié una
técnica similar con 2 taneles tibiales paralelos, uno proximal y
otro distal y dos ttneles fibulares; present6 8 casos con 44
meses de seguimiento, obteniendo el retorno deportivo en 7
casos y sin complicaciones en su serie.??

Otra técnica descrita es la utilizacibn de botén de
suspension cortical y suturas de alta resistencia (mismo
dispositivo utilizado para la fijacién sindesmal en lesiones
del tobillo).?> Finalmente, Horst y LaPrade publicaron
una técnica de reconstrucciébn anatémica con tendén
semitendinoso. Se realiza un tinel tibial de anterior a
posterior, cuya salida debe ser en la insercién de los
ligamentos tibiofibulares proximales posteriores, 1cm
medial y proximal a la articulacion tibiofibular; luego, se
realiza un tanel fibular de anterolateral a posteromedial en
45° en plano axial (=Fig. 10); posteriormente, se pasa el
injerto por ambos tineles fijandose con tornillos
interferenciales (=~Fig. 11). En su serie, registraron buenos
resultados funcionales y ausencia de complicaciones.>* [Se
adjunta link de video con técnica quirtrgica realizada
por el autor principal: https://[www.youtube.com/watch?
v=t5srKQ6oitg]

El mismo grupo de LaPrade, publicé esta misma serie
ampliada el afio 2020, con 16 casos y un seguimiento
minimo de 2 afios. El 81% de los casos fueron secundarios a
lesiones deportivas sin contacto. En 14 casos hubo lesion del
nervio fibular comun en distintos grados; sin embargo, un
84,6% lograron el retorno deportivo. Se registraron 2 casos con
complicaciones; un paciente con dolor neuropatico crénico y
un paciente con paresia del nervio femoral, el cual lo atribuyen
al bloqueo anestésico. Los resultados funcionales en promedio
fueron de un Lysholm de 75 y satisfaccién 7,6/10.2°

Negrin et al.

La revisién sistematica de Kruckenberg et al analiza los
resultados de distintas series de reconstruccién, tanto con
diferentes tipos de injerto como tipos de fijacién. Se
analizaron 22 pacientes en total. En 18 obtuvieron mejoria
clinica (ROM completo, sin dolor, estabilidad y retorno a su
funciéon). El 91% de los pacientes se encontraban
asintomaticos al final del seguimiento. En los pacientes
con reconstruccién con injerto semitendinoso libre, el
IKDC promedio fue de 74. En los pacientes con tenodesis
de biceps femoral (8 casos), todos retornaron al deporte en
un rango de 6 semanas a 17 meses, siendo la media a los 4
meses.' Describe que ademas de las lesiones neurolégicas
conocidas, pueden haber otras complicaciones como la
osificacion heterotépica en los casos de reconstrucciéon con
suspension cortical.

Finalmente, ante la falla de la reconstruccién, puede ser
indicada la artrodesis con fijacién interna, la cual reporta
buenos resultados con un 62,5% de estabilidad lograda. No
obstante, presentan un 28% de complicaciones (déficit
neurolégico fibular comin, necesidad de retiro de
osteosintesis, infecciones y fracturas por stress de la fibula).
En 10 casos de 4 estudios de reseccion de la cabeza fibular, se
reportaron 80% de pacientes sin sintomas al final del
seguimiento, pero con un 20% restante de complicaciones;
un paciente con déficit neurolégico y un paciente con dolor
crénico en la regién lateral del muslo.'>26-2°

CONCLUSION

La inestabilidad TFP es una entidad clinica poco frecuente y
muchas veces subdiagnosticada. Es fundamental sospecharla
frente a casos agudos de dolor lateral de rodilla luego de una
lesion torsional. En casos crénicos es importante examinarla
y descartar una lesiébn residual no pesquisada con
anterioridad.

Cuando el tratamiento conservadorno no ha dado
resultados satisfactorios, la estabilizaciéon quirdrgica con
técnicas conocidas y reproducibles tienen buen resultado;
sin embargo, faltan estudios clinicos en la literatura que
determinen la técnica 6ptima para cada caso.

Presentamos un trabajo de revisiébn acompafiado de
casos clinicos dentro de las imagenes que permiten una
comprensiéon a cabalidad del tema que muchas veces
resulta dificil diagnosticar y tratar.
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